



Mijnheer de rector magnificus, bestuursleden van universiteit en ziekenhuis, leden van het MT van de divisie Beeld. 
Lieve Ineke, schoonpa, Dion & Aranka, Mandy & Ariel, Justin, Elisa en Dante, andere familieleden, beste vrienden, kennissen, bekenden en minder bekenden, die deze rede bijwonen ter gelegenheid van mijn emeritaat.


Wat ga ik missen:
o	u allen, in groten getale aanwezig bij mijn afscheid 
o	de patiënten die hun vertrouwen gaven in de radiotherapie
o	de medewerkers van de radiotherapie
o	mijn fantastische kamer met uitzicht op de paarden van de veterinaire 
       faculteit, waar sinds 1 april met hulp van onze afdeling radiotherapie aan 
       gezelschapsdieren kan worden gegeven
o	alle locale, nationale en internationale contacten 
o	de thee, koffie, koekjes, soepjes en verdere aandacht van Joke
o	en alles waar ik nu nog geen weet van heb.

Wat ga ik doen:
o	met mijn Ineke reizen naar mooie plekjes, zonder voordrachten, teaching courses of vergaderingen. Dus Ineke, geen dia’s, Cd’s of USB sticks meer in de koffer.
o	huis en tuin een opknapbeurt geven
o	vaker naar Ameland met kinderen en kleinkinderen (en weer een hond?) 
o	alle boeken lezen waar ik nog niet aan toegekomen ben
o	genieten van onze museumjaarkaarten en meer naar de opera
o	en hopelijk nog een beetje werken.

Wie moet ik bedanken:
o	de Raden van Bestuur van Universiteit en UMC voor de mogelijkheden mij geboden als hoogleraar, afdelingshoofd, medisch specialist en persoon
o	de leiding van de divisie Beeld voor de samenwerking, waardoor de groei van ons vak in een stroomversnelling kwam met alle imaging apparatuur, vooral de MRI. Mede door de samenwerking met de afdeling Radiologie staat er een experimentele MRI-versneller en komt er het CBOI, een Centrum voor Beeldgestuurde Oncologische Interventies, waar zowel door onze afdeling als de radiologie patiënten met minimale invasieve technieken behandeld zullen gaan worden.
o	alle medewerkers van de afdeling radiotherapie voor de jarenlange, plezierige samenwerking 
o	mijn dank aan het brachytherapie team, met Marijke en later Maaike als teamleider. Het is jammer dat er altijd zoveel inspanningen nodig waren om zaken voor elkaar te krijgen. Gelukkig is er nu een overeenkomst getekend voor de diensten die de verpleegkundigen vanuit de medische oncologie zullen leveren. Maar hopen dat de SLA (service level agreement) niet weer zal verzuren.
o	vooral mijn grote dank aan Harm Wyrdeman, mijn secondant, of zoals Harm dat zelf uitdrukt mijn sergeant-majoor, in goede en slechte tijden en de andere leden, speciaal John Coret, Jack de Koning en Rien Moerland van het Dinsdag Ochtend Overleg. Dit was het gremium waar de dagelijkse gang van zaken besproken werd, commissies werden ingesteld, besluiten werden voorbereid en voorgelegd aan het MT aangaande aanschaf van apparatuur en organisatie van de afdeling. Helaas is de status van dit gremium de laatste jaren duidelijk verminderd, wat heeft geleid tot miscommunicatie en onrust op de afdeling. Het zou goed zijn als deze status weer terugkomt en daarmee de rust op de afdeling. 
o	specialisten binnen het UMC, uiteraard voornamelijk bezig in de oncologie, maar nadrukkelijk ook de radiologen en de anesthesisten. 
o	specialisten van buiten het UMC, de urologen uit de regio en ver daarbuiten, die ik dank voor het vertrouwen in onze afdeling en in onze brachytherapie en de specialisten uit andere disciplines vanwege de oncologiebesprekingen. Hoewel de logistiek ons dwingt tot videoconferenties, gefaciliteerd door het IKMN, zijn de persoonlijke contacten daardoor verminderd. Daarbij missen wij ook de roddelpraat en serieuze gesprekken tijdens de ritten naar en van de ziekenhuizen.
o	ondersteunende diensten zoals personeelszaken (met Tineke Cremers als mijn steun en toeverlaat), de afdeling fotografie van Jan de Groot en het bedrijfsbureau van onze divisie onder de leiding van Hans Bouwer
o	de ‘industrie’ waar onze afdeling op een constructieve en inspirerende manier mee samenwerkt, zoals Elekta, Nucletron, Philips, Curiemed, Astra-Zeneca en die zo genereus in deze dag hebben willen bijdragen

























Veraf en dichtbij, was de titel van mijn oratie op dinsdag 14 februari 1989.1 Veraf is toch dichterbij gebleken dan gedacht op 1 oktober 1986 bij het begin van 24 jaar UMC.

De jaren in het AvL
Het begon allemaal in 1970 in het AvL, het Antoni van Leeuwenhoek Ziekenhuis, in de Sarphatistraat in Amsterdam. Ik was semi-arts en werkte 6 maanden op de afdeling Pathologie. Tijdens de patiëntenbesprekingen, waar alle specialisten aanwezig waren, kreeg ik een beeld van de radiotherapie en haar mogelijkheden. Vooral een bespreking in het Emma Kinderziekenhuis, toen nog naast het AvL gesitueerd, maakte veel indruk op mij.
Omdat ik voor een opleiding heelkunde ten minste 2 jaar moest wachten gaf Prof. Breur mij de gelegenheid op de radiotherapie te komen werken als assistent in opleiding en te kijken of dit vak mij beviel. Ik startte mijn opleiding per 1 februari 1972. En ja, het beviel en het vak heeft mij verder niet meer losgelaten. Temeer daar bleek dat ik mijn interesse voor de chirurgische benadering van de geneeskunde ook in de brachytherapie kon uitleven.
Vooral de periode in het nieuwe AvL in Slotervaart was een feest voor mij. Met Anton Tierie, later hoogleraar radiotherapie aan de VU, werd remote afterloading geïntroduceerd voor het cervixcarcinoom met de komst van het eerste door Nucletron ontwikkelde Selectron, gevolgd door sparende behandeling van mammatumoren met brachytherapie als boost na uitwendige bestraling met iridiumdraad en later met het microSelectron van Nucletron, en prostaatimplantaties met I-125 zaadjes. Van de uroloog Jan Renau, slechts twee ochtenden per week in het AvL, leerde ik de kneepjes van de urologie. Dus deed ik cystoscopieën, dilataties, bracht katheters in en verwijderde radiumnaalden uit de blaaswand als het touwtje weer eens afbrak. Kortom, het was een tijd waarin (ik) bijna alles kon. Ik ben nog altijd dankbaar voor de mogelijkheden die mij in het AvL zijn geboden.
Ik moet nog vermelden dat mijn Ineke secretaresse was bij Henny van Peperzeel in haar jaren bij het AvL en Wilhelmina Gasthuis. Toen Henny in de loop van 1972 gevraagd werd hoofd en hoogleraar in Utrecht te worden wilde ik met haar mee. Maar zij vond het beter dat ik mijn opleiding in het AvL zou afmaken, mijn tijd zou nog wel komen. In 1986 werd Henny gevraagd bestuurslid van de Universiteit Utrecht te worden, kwam haar plaats vacant en voorspelling uit toen ik werd uitgenodigd te solliciteren. Dat was dus 24 jaar geleden.

Veraf en dichtbij
Veraf en dichtbij ging over teletherapie, de uitwendige bestraling, en brachytherapie, de inwendige bestraling. Computerberekeningen van de dosisverdeling hadden inmiddels de plaats ingenomen van de sjablonen die gebruikt werden om de dosislijnen te berekenen. Eind jaren 80 werd niet meer alleen 2 dimensionaal gerekend, maar langzaamaan ook 3D. Op blz. 7 van mijn oratie schreef ik:’ Door de precisie van de stralenbundels verder te vergroten en het te bestralen doelgebied nauwkeuriger te beschrijven ten opzichte van haar omgeving is het mogelijk een hogere dosis te bereiken dan met conventionele technieken. Dankzij CT en MRI kan het doelgebied beter gedefinieerd worden’, einde citaat.1
In de organisatiestructuur van het UMC zijn radiologie, nucleaire geneeskunde en radiotherapie ondergebracht in één kleine, maar uiterst succesvolle divisie. Juist daardoor is wat ik hiervoor citeerde in volle omvang mogelijk gebleken voor onze afdeling. Nergens in Nederland staan zoveel MRI toestellen klaar voor de radiotherapie, variërend van open 1Tesla via gesloten 1.5T en 3T tot 7T. Nergens in Nederland wordt dan ook zoveel beeldgestuurde radiotherapie gegeven bij teletherapie en brachytherapie als hier. Betere dosisplanning in 3 en 4 dimensies in plaats van 2 geeft nog meer inzicht in de dosisverdeling in de patiënt en de tumor, zeker met het recent aangeschafte CMS planningsysteem. 

Teletherapie
Voor de uitvoering van de bestraling wordt steeds meer gebruik gemaakt van cone beam versnellers. Met een op de gantry gemonteerde röntgenbuis kan, voorafgaand aan de bestraling, een beperkte CT opname gemaakt worden om de positie van patiënt en tumor te controleren. Een mini multileaf collimator maakt het mogelijk via kleine veldjes stereotactisch een zeer hoge dosis te geven aan bijvoorbeeld een hersen- of longtumor zonder veel schade aan gezond weefsel. Maar ook voor palliatie is een cone beam versneller zeer bruikbaar. Zo kan in één sessie bij patiënten met botmetastasen de lokalisatie en bestraling plaatsvinden.
De feitelijke bestraling geschiedt veelal met IMRT, intensiteit gemoduleerde radiotherapie, waarbij meerdere velden gebruikt worden en binnen die velden de intensiteit van de straling gevarieerd kan worden. Dankzij de door onze afdeling in Nederland geïntroduceerde methode van het plaatsen van goudzaadjes in onder meer de prostaat om de positie zo nodig dagelijks te controleren, kan een krappere marge rond het doelgebied aanhouden worden, waardoor een hogere dosis gegeven kan worden dan met conventionele bestraling.2,3 Onze resultaten laten zien dat op deze manier inderdaad de ziektevrije overleving toeneemt, terwijl de toxiciteit gelijk blijft. 
Korte bestralingsseries in 3 weken werden en worden in Manchester sinds jaar en dag toegepast. Tegenwoordig heet dat hypofractionering, het geven van een biologisch gelijke dosis straling in minder fracties en kortere tijdspanne. Dit geeft ten minste vergelijkbare genezingskansen en bijwerkingen als conventionele bestraling bij o.a. prostaat- en mammacarcinoom.4,5,6 Indien het merendeel van deze twee groepen patiënten, circa 1/3 van onze patiëntenpopulatie, op deze manier wordt behandeld kan dit al gauw leiden tot besparing van een versneller! Op de afdeling wordt hypofractionering al toegepast bij vrouwen met borstkanker boven de 70 jaar of met mobiliteitsproblemen.

Tomotherapie, het gebruiken van een CT en een versneller in één apparaat is een voortborduren op het idee van beeldsturing en cone beam versneller. CT kan goed de benige structuren in het lichaam aangeven, maar is minder goed in het afbeelden van de weke delen, vooral in het bekkengebied. In borst- en buikholte bewegen organen ten gevolge van ademhaling, pulsatie van grote bloedvaten en vulling van blaas en darm. Voor een bestraling wordt de CT opname gemaakt en gekeken of het bestralingsveld moet worden aangepast. Een MRI-versneller combinatie zou een beter inzicht kunnen geven in de ligging van de tumor ten opzichte van de omgevende structuren dan CT en dan kan tijdens de bestraling de positie van het doelgebied gecontroleerd worden in plaats van ervoor.7 Prof. Jan Lagendijk is, tegen de verwachting in van velen, samen met zijn team geslaagd in het bouwen van een prototype MRI plus versneller als één apparaat. Te verwachten valt dat over twee à drie jaar een klinisch bruikbaar toestel op onze afdeling geplaatst wordt dankzij een samenwerking tussen Elekta, Philips en UMC, en met financiële steun van STW en KWF. Enkele jaren later zal dan de commerciële versie van dit toestel op de markt kunnen komen.

Protonentherapie
In theorie is een protonenversneller de meest ideale machine voor teletherapie door zijn fysische eigenschappen van een lage intreedosis, een scherpe bundelbegrenzing en een te variëren dosisafgifte in de diepte, waarna de straling geheel ophoudt. Dit in tegenstelling tot een fotonenversneller, waar een aanzienlijk deel van de straling zijn doel letterlijk voorbij schiet. Protonenmachines zijn met circa € 150 miljoen zeer kostbaar en niet nodig voor de meeste tumoren. Het is te verdedigen om in Nederland één protonenapparaat te plaatsen voor de behandeling van tumoren die bijvoorbeeld dicht bij het ruggenmerg of de schedelbasis gelegen zijn en met fotonenbestraling grote kans bestaat op ernstige neurologische beschadigingen en dwarslaesie. Hetzelfde geldt voor melanomen in het oog en voor bestraling van sommige tumoren bij kinderen. In het CVZ rapport Protonentherapie van 9 maart 2009 wordt door de commissie van de Gezondheidsraad deze groep de standaard indicaties genoemd en geschat op zo’n 252 patiënten per jaar. Daarnaast zijn andere groepen te bedenken, waarbij verdere dosisescalatie met protonen mogelijk een betere lokale controle zou kunnen geven, of waar met protonen schadelijke effecten van bestraling verder kunnen worden beperkt, of waar naar verwachting de kans op secundaire tumoren kan worden beperkt. Maar wij moeten ook voorzichtig zijn met het gebruik van protonen, zoals Goitein8 schrijft in zijn editorial “Magical protons?” in het International Journal of Radiation Oncology, Biology, Physics: “Protons are not magical; the mere exposure to protons does not, in itself, doom proliferating malignant cells to their graves.” Overigens valt te verwachten dat over enkele jaren een geheel nieuw concept voor het opwekken van protonen deze vorm van radiotherapie aanzienlijk goedkoper zal maken en geen gebouw zo groot als een voetbalveld nodig is, maar het toestel geplaatst kan worden in een conventionele bestralingsbunker.9

Radiotherapie dichterbij?
Er dreigt een landelijk overschot aan bestralingsfaciliteiten te ontstaan als naast protonenfaciliteiten en ruimer gebruik van hypofractionering ook alle plannen voor dependances uitgevoerd gaan worden en als de door demissionair minister Klink beoogde marktwerking leidt tot nieuwe centra zoals voorzien in Boxmeer. Naar onze mening is er alleen plaats voor dependances als die de potentie hebben te kunnen uitgroeien tot een zelfstandig centrum met tenminste 4 versnellers. 
Het is bizar om te moeten vaststellen dat in de Verenigde Staten gekozen is voor een gezondheidszorgsysteem dat veel lijkt op het tot voor kort vigerend systeem in Nederland. Het Amerikaanse systeem van marktwerking in de zorg heeft duidelijk laten zien dat daardoor de kosten alleen maar stijgen, terwijl de kwaliteit van de zorg niet toeneemt. Het is niet te hopen dat, net als in de VS, de urologen in Nederland ‘integrated prostate cancer centers’ inclusief versnellers gaan opzetten. Want, zoals Falit et al10 schrijven: “The UroRad model is not an isolated problem, but rather a symptom of a systemic illness that plagues US health care. Fee-for-service reimbursement encourages physicians to overuse health care resources regardless of their source of referrals.“ In dit opzicht kan ik het demissionaire kabinet en speciaal minister Klink aanraden het interview met Simons in Nefarma te lezen, waarin hij pleit voor een moratorium, een periode van bezinning. Wij zien dan graag dat na de verkiezingen van morgen een nieuwe regering verdere marktwerking een halt toeroept en radiotherapie laat onder de Wet Bijzondere Medische Verrichtingen!

Brachytherapie
Hoe is het nu verder gegaan met de brachytherapie, de meest conformale manier van radiotherapie die mogelijk is en biedt daardoor een prima mogelijkheid tot dosisescalatie. Ook hier heeft de MRI zijn nut bewezen, vooral bij prostaat brachytherapie, maar ook bij de behandeling van baarmoederhalskanker. Bij deze laatste tumor wordt in de regel gekozen voor een combinatie van teletherapie, brachytherapie en chemotherapie. De brachytherapie zorgt voor een zeer hoge dosis in de tumor, met relatief weinig beschadiging van de gezonde structuren. Door de informatie van de MRI is een beter beeld ontstaan over de groeiwijze van de tumor en wordt veel nauwkeuriger het doelgebied vastgesteld, waardoor de kans op het missen van delen van de tumor sterk verkleind is. Met regelmatige MRI scans wordt de regressie van de tumor tijdens de bestralingsserie gevolgd en het doelgebied indien mogelijk aangepast voor zowel de tele- als de brachytherapie. Naast de gebruikelijke intracavitaire applicator worden ook naalden geplaatst naast de baarmoederhals met de zogenoemde Utrechtse of Ina Schulz  applicator, zodat een breder gebied een hogere dosis krijgt dan met alleen een intracavitaire applicator. Voor dit samenspel van teletherapie en brachytherapie is uitgebreide dosisplanning nodig waarbij radiotherapeut, klinisch fysicus en planninglaborant nauw samenwerken. Met deze aanpak, waarbij ook aangedane lymfklieren kunnen worden bestraald, is een aanzienlijke verbetering van resultaten te verwachten.11,12

Prostaatkanker
Mijn belangstelling is de laatste jaren voornamelijk gericht op de behandeling van het prostaatcarcinoom, vooral met brachytherapie, en daar wil ik in de resterende tijd wat dieper op ingaan. 
In Nederland wordt per jaar meer dan 9500 maal de diagnose prostaatkanker gesteld en daarmee is dit, op huidkanker na, de meest voorkomende tumor bij de man. De genezingskans is afhankelijk van meerdere factoren, zoals: 
o	uitbreiding van de tumor (gelokaliseerd of uitgezaaid)
o	groei alleen binnen de prostaat of doorgroeiend tot buiten het kapsel (T3)
o	PSA, prostaat specifiek antigeen, een enzym dat door de prostaatcellen gemaakt wordt en vrij komt bij een zaadlozing. Een klein deel van het PSA komt in de bloedbaan en kan gemeten worden. Een hogere PSA waarde betekent een grotere kans op kanker en hoe hoger de PSA, des te groter de kans op uitzaaiingen. De nieuwe PCA3 test is specifieker, wat betekent dat bij afwijkende waarde prostaatkanker meer waarschijnlijk is. Voor het volgen van het verloop van de behandeling is de PSA test voldoende.
o	Gleason score, een waarde die bepaald wordt door de patholoog op grond van de gelijkenis van prostaatkankercellen op gezonde prostaatcellen. Bij hoge Gleason score (4-5) lijken de kankercellen niet meer op normaal prostaatweefsel en maken daardoor ook geen of weinig PSA. Juist deze tumoren zijn erg agressief met grote kans op metastasering. De Gleason som is het optellen van de score van de twee meest voorkomende vormen van de prostaatkanker en heeft dus een bereik van 2 tot en met 10.

Met deze factoren worden de patiënten ingedeeld in een lage, matige of hoge risicogroep. Circa een derde van de patiënten heeft aantoonbare metastasen en is niet geschikt voor curatieve behandeling. Palliatieve behandeling is mogelijk door het uitschakelen van de productie van manlijke hormonen. Gezien de bijwerkingen dient het starten van een palliatieve behandeling te geschieden in samenspraak met de patiënt, waarbij de kwaliteit van leven voorop staat. 
Bij tumorgroei door het prostaatkapsel zonder metastasen (hoog risicogroep) is teletherapie de aangewezen vorm van behandeling, meestal gecombineerd met hormonale behandeling gedurende 6 maanden tot 3 jaar waardoor de overleving duidelijk wordt verlengd.13 Als na operatie blijkt dat er kapselinvasie, doorgroei in de zaadblaasjes of irradicaliteit is, kan aanvullende radiotherapie een verbetering geven van de biochemische controle en de klinische progressievrije overleving, echter de metastasevrije en totale overleving lijken niet te verbeteren.14 

Locaal beperkt prostaatcarcinoom
Bij circa 4000 mannen is de kanker begrensd binnen de prostaat en zijn er geen aantoonbare uitzaaiingen. Deze patiënten kunnen genezen worden met operatie, uitwendige bestraling of brachytherapie. Voor patiënten met een hoog risico tumor (Gleason score >7en/of PSA >20) is operatie of teletherapie mogelijk. Verwijderen van de prostaat plus zaadblaasjes kan via een klassieke operatie of via een kijkoperatie met of zonder “Da Vinci robot”. Het is echter nog onduidelijk of robotchirurgie tot betere resultaten leidt.15 Ook de rol van lymfklierstagering staat nog ter discussie. Wel is duidelijk dat bij een uitgebreide klierdissectie meer metastasen gevonden worden dan bij een beperkte uitruiming binnen het bekken.16 Dit is belangrijk daar bij meer dan één positieve klier de kans op overlijden aan prostaatkanker groter is dan bij één metastase.17 Zoals velen van u vanochtend hebben gehoord laat het onderzoek van de groep van Prof Jelle Barentsz uit Nijmegen met zeer kleine ijzerdeeltjes als contrast bij MRI opnamen duidelijk metastasen zien bij niet vergrote klieren.18 Jammer genoeg is deze techniek nog niet toegelaten tot de dagelijkse praktijk.
Voor patiënten in de lage en matige risicogroep staan alle drie de opties open. Bij permanente prostaatbrachytherapie worden staafjes van 4,5mm lengte en 0,8mm doorsnede in de prostaat gebracht na het plaatsen van naalden via het perineum in de prostaat. Dit gebeurt beeldgestuurd met echografie via de endeldarm en op onze afdeling mede door fusie van de echoafbeeldingen met een eerdere MRI. Zo kan nauwkeurig bepaald worden waar de zaadjes geplaatst moeten worden om een optimale dosisverdeling te krijgen met ontzien van plasbuis en endeldarm. Een nog nauwkeuriger manier van implanteren is te bereiken door de beeldsturing geheel met MRI te doen. Door onze afdeling is een implantatierobot ontwikkeld, die MRI compatibel is.19 Helaas is er nog geen firma die dit apparaat in een klinisch bruikbare vorm wil gieten. Voor de dosisplanning wordt interactief het SPOT systeem van Nucletron gebruikt. 
Door de fysische eigenschappen van de brachytherapie is er een sterke afval van dosis buiten het gewenste gebied, waardoor een significant hogere dosis gegeven kan worden dan met externe bestraling, vijwel zonder schade aan gezonde weefsels. De behandeling kan in dagopname plaatsvinden. Gedurende een aantal maanden zijn er duidelijk meer plasklachten in de vorm van hogere plasfrequentie, mindere straal en branderig gevoel tijdens plassen. In de meeste gevallen kunnen patiënten binnen enkele dagen na de behandeling hun normale levenspatroon hervatten, inclusief werken en sporten. De behandeling kan leiden tot erectiestoornissen, maar bij de meeste mannen kunnen middelen als Viagra dit weer doen verbeteren.
Hoewel deze voordelen gunstig afsteken bij de gevolgen van operatie, worden in Nederland nog steeds meer mannen geopereerd dan geïmplanteerd. 

Argumenten tegen prostaat brachytherapie
o	Lange tijd werd betoogd dat de effectiviteit onvoldoende bewezen, dus niet ‘evidence based’, was. 
Echter, deze behandeling is al in 1981 door mij in Nederland geïntroduceerd. 
Vanaf 1989 tot heden zijn in het UMC-Utrecht meer dan 2000 implantaties uitgevoerd en laten andere centra zoals Deventer, AMC en Eindhoven zich ook niet onbetuigd. Uit de gegevens van onze database laat Karel Hinnen overtuigend zien dat de resultaten voor de gunstige risicogroep inderdaad zeer gunstig zijn, met 96% ziektevrije overleving na 10 jaar.20 In de matige risicogroep ligt dit percentage op 87% maar juist in de laatste tien jaar zijn ook in deze groep de resultaten gestegen naar 90% door verbeterde technieken in beeldvorming en plaatsen van de zaadjes.21 Daarbij is het zeer aannemelijk dat in centra met grote aantallen patiënten door de ruime ervaring de resultaten beter zullen zijn. 
Het is wenselijk dat de wetenschappelijke verenigingen zelf komen met aantallen te behandelen patiënten voor bepaalde aandoeningen en technieken, zoals de prostatectomie en de (prostaat)brachytherapie, voordat de Inspectie voor de Volksgezondheid dat doet.
Uit de wereldliteratuur blijkt dat brachytherapie niet onderdoet voor chirurgie, maar gerandomiseerd onderzoek ontbreekt.22,23,24
o	Onvoldoende kennis van bijwerkingen op lange termijn wordt ook aangevoerd als argument tegen brachytherapie. 
Onze resultaten en die van anderen laten zien dat ook na een volgtijd van 15 tot 20 jaar brachytherapie minder bijwerkingen heeft dan chirurgie. Er is weinig kans op incontinentie, er is beduidend minder kans op erectiestoornissen, er is nauwelijks revalidatie nodig, patiënten kunnen binnen een paar dagen hun werk weer opnemen en sporten en de kwaliteit van leven is, zoals Ellen Roeloffzen laat zien, ook na 6 jaar niet verminderd.25
o	Jongere patiënten zijn niet geschikt voor brachytherapie. 
Wij hebben aangetoond dat bij mannen onder de 60 jaar de resultaten eerder beter dan slechter zijn ten opzichte van de resultaten bij oudere mannen.26 Als bijkomende reden wordt genoemd de kans op een door straling geïnduceerde tumor in het bekkengebied. Een publicatie van Baxter liet zien dat na radiotherapie de kans op een rectumcarcinoom beduidend toenam, echter dit betrof uitwendig bestraalde patiënten.27 Hetzelfde geldt voor een recente publicatie van Bhojani.28  Andere auteurs melden uit grote onderzoeken geen toename van secundaire kankers na externe bestraling.29,30,31,32 Omgekeerd zijn er aanwijzingen dat de incidentie van prostaatkanker afneemt na eerdere bestraling voor rectumcarcinoom.33 Een studie van Moon laat zien dat de kans op een tweede maligniteit het laagst is na brachytherapie.34
o	Na brachytherapie kan bij recidief niet meer geopereerd worden. 
Hoewel een open deur is duidelijk dat na operatie geen brachytherapie meer gedaan kan worden. Bovendien heeft de groep urologen onder leiding van Prof.  Simon Horenblas in het Antoni van Leeuwenhoek ziekenhuis laten zien dat wel degelijk geopereerd kan worden.35 Weliswaar zijn de resultaten van ‘salvage’ behandeling matig tot slecht, maar dat komt omdat patiënten met een lokaal recidief vaker metastasen krijgen, die meestal al aanwezig moeten zijn geweest bij de eerste behandeling. Goede selectie van patiënten, vooral een lang interval tussen eerste behandeling en vaststelling van lokaal recidief, is daarvoor van belang. Ook een tweede implantatie of implantatie bij recidief na uitwendige bestraling behoort nog tot de mogelijkheden.36  Door gebruik te maken van DCE-MRI, waarbij met contrast de bloeddoorstroming in de prostaat is vast te stellen, kan bij mannen met een weer oplopende PSA waarde na curatieve radiotherapie aangeven worden waar mogelijk het recidief in de prostaat gelokaliseerd is, zodat gericht hieruit gebiopteerd kan worden. Wij kunnen dan alleen het aangedane deel van de prostaat implanteren, waardoor de bijwerkingen na deze tweede behandeling duidelijk minder zijn dan bij implantatie van de gehele prostaat.37

Onco-monitor
Volgens de eerste gegevens van de Onco-monitor zijn in de IKMN regio in 2006 t/m 2008 1225 patiënten gediagnosticeerd met beperkt prostaatcarcinoom. Hiervan werden 525 niet behandeld, of niet volgens de landelijke richtlijn behandeld. Van de curatief volgens de richtlijn behandelde 700 patiënten ondergingen 331 (47%) prostatectomie, 203 (29%) brachytherapie en 166 (24%) externe radiotherapie. Voor de T3 tumoren waren de cijfers 325 patiënten, waarvan 7% prostatectomie, 63% externe radiotherapie en 30% geen behandeling of niet volgens de landelijke richtlijn behandelt.
Het afgelopen jaar werden er duidelijk minder patiënten met brachytherapie behandeld, zowel bij ons als bij de meeste andere radiotherapiecentra. Mogelijk komt dit door het aantal urologiecentra in Nederland waar de DaVinci robot wordt gebruikt voor het verwijderen van de prostaat. Daarnaast zijn ook andere technieken in opkomst, zoals de cryochirurgie en HIFU. Bij de eerste methode wordt de prostaat bevroren, waardoor de kankercellen afsterven, bij de tweede gebeurt dit door verhitting. Onze afdeling heeft met een eerdere onderzoeklijn hyperthermie veel expertise opgedaan in de temperatuursverdeling binnen het lichaam. Het lichaam zal plaatselijke verhitting of afkoeling tegen gaan door de bloedtoevoer naar dat gebied aan te passen. Juist bij een relatief beperkt orgaan als de prostaat, circa 30cc, is het daarom niet mogelijk de bevriezing of verhitting heel nauwkeurig te richten, wat resulteert in meer kans op lokaal recidief, dan wel beschadiging van plasbuis, endeldarm en zenuwen nodig voor het krijgen van erecties. Het argument dat er onvoldoende bewijs is van de werkzaamheid van brachytherapie heb ik eerder al weerlegd. 
Het is daarom onbegrijpelijk dat urologen zich laten overhalen tot gebruik van deze nieuwe technieken, waar nog weinig ‘evidence’ voor bestaat.

Hiermee kom ik aan het slot van mijn afscheidsrede, waarin ik heb geprobeerd u mijn fascinatie voor de radiotherapie uit te leggen en hoe de radiotherapie in de bijna 40 jaar dat ik deze discipline heb uitgeoefend, is geëvolueerd. Dat geldt zowel voor de teletherapie als de brachytherapie, die beide hebben geprofiteerd van de huidige beeldvormende technieken zoals multislice CT, MRI, PET en PET-CT. Naar onze overtuiging kan daar binnenkort de MRI-versneller aan toegevoegd worden. De benoemde argumenten tegen prostaatbrachytherapie heb ik kunnen weerleggen met resultaten uit de eigen afdeling.
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